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Resumen 
JG, es un paciente de 30 años que se encuentra hospitalizado en una clínica psiquiátrica 
(La Misericordia, por presentar “Consumo desmedido de sustancias psicoactivas”, presenta 
dificultades para dormir, con comportamientos de agresividad en ambientes sociales y al 
interior de la familia, refiere consumo desde los 16 años, por haber tenido dificultades al 
enfrentar duelo por perdida de relación afectiva, siendo este el factor desencadenante de 
alteraciones en su estado de ánimo. 
Luego de la evaluación se determina que la sintomatología del paciente presentado por 
JG corresponde a los criterios diagnósticos de trastorno distimico, pues los síntomas llevan 
más de (2) años y se caracterizan por un estado animo crónicamente depresivo la mayor 
parte del día de la mayoría de los días manifestando por el sujeto u observado por los 
demás durante al menos 2 años. Criterio A (DSM IV). El duelo de no haber enfrentado la 
perdida de la relación afectiva, provoca en el paciente malestar que afectan su estado de 
sueño, al igual que malestares psicológicos al exponerse a situaciones a situaciones que 
provocan recuerdos de esta situación evidenciando evitación, aislamiento, como son al 
tener que atender la tienda y ver como una mujer bonita, llega a comprar y no poder 
expresarse de una manera adecuada. Desde entonces su actitud y motivación gira en torno 
al consumo de sustancias psicoactivas para lograr tener que sentir todos estos sentimientos 
de tristeza, ansiedad, desesperanza, evitando en algunas tener que exponerse a ver como no 
puede entablar una conversación con una mujer hermosa, porque no le salen las palabras y 
cree que se van a burlar de él, la relación con su familia ha sido distante, disfuncional por 
parte de él, muy irritable, rebelde, ataques de ira, sobre todo cuando consume sustancias 
psicoactivas, no comparte espacios de comunicación y esparcimiento, la situación mas 
difícil es con su hermana mayor, la cual es una fuerte opositora de su comportamiento. 
Manifiesta malestar al exponerse al estímulo es decir cuando tiene que despacharle a una 
mujer bonita que le gusta no le salen las palabras, tartamudea, terminaba la jornada laboral 
y salía para los sitios de prostitución a consumir, situación que se corrobora en el 
cuestionario pensamiento automáticos de Lujan y Lujan. 
Se alcanzan a percibir en JG pensamientos como “todo es negativo”, “nada es positivo”, 
“no puedo hacer nada”, “si lo siento así es porque es verdad”, se identifican las distorsiones 
cognitivas de filtraje, falacia de control extremo, razonamiento emocional, las cuales han 
desencadenado que han desencadenado inseguridad, debilitamiento de sus auto esquemas 
como (desconfianza/abuso, estándares inflexibles, derecho) y creencias irracionales (debo 
ser más cuidadoso para que la gente confié, es horrible que nunca pueda compartir con 
ella) en mi hacia sí mismo, con quejas a nivel cognitivo como son: “no me quieren”, “es 
que todo es negativo”, “porque suceden las cosas”, “no puedo hacer nada”, “si lo siento así 
es porque es verdad”, “el día de mañana esto cambiara”, “el día de mañana tendré mi 
recompensa” a tal punto de tener cambios significativos en la relación con los miembros de 
la familia como con su mama, su hermana mayor, los cuales el reconoce y acepta, no logra 
entender porque piensa así y porque le sucedes estas cosas, su familia le reclama, en 
especial su mama, porque ya no creen en el por haber iniciado procesos de rehabilitación 
en muchas ocasiones y no haberlos terminado,  al darse cuenta que su vida ha cambiado y 
que las cosas no son como antes y se está quedando solo decide iniciar un proceso serio y 
se interna por un periodo de (3) tres meses. 
 
Se propone plan de tratamiento cognitivo conductual con fundamento en la erradicación 
del pensamiento distorsionado que presenta y se logran avances significativos en la 
reducción y extinción de síntomas, recuperando al paciente en su funcionalidad, este 
proceso se describe en el curso del tratamiento y en la eficacia demostrada.      
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Identificación: J.G  
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Ocupación/ Profesión: Vendedor de Mostrador, Administrador de Tienda. 
Lugar de Procedencia: San Rafael - Antioquia 
Religión: Católica. 
Fecha de Inicio: 03 de Marzo de 2018  
Evaluado por: Orlando Javier Colina Martínez 
 
  Contacto Inicial 
 Paciente caucásico, proveniente del departamento de Antioquia, cuida su arreglo y aseo 
personal, con buena postura, se encuentra ubicado en las tres esferas mentales, presenta un 
lenguaje fluido y claro, no presenta alteraciones en atención y memoria, niega alteraciones 
en la sensopercepcion,  presenta una buena introspección y prospección, su 
comportamiento es hipo búlico,  memoria conservada, pensamiento lógico, preocupaciones 
constantes acerca de situaciones de su pasado, con ideas de minusvalía, pensamiento 
automáticos que desestabilizan su estado de ánimo, acepta y desea realizar el proceso 
psicoterapéutico para mejorar las dificultades que padece.  
 Motivo de Consulta 
“Consumo desmedido de sustancias psicoactivas”.  Paciente que se encuentra internado 
en la Clínica la Misericordia, por consumo de múltiples sustancias psicoactivas, presenta 
dificultades para dormir, con comportamientos de agresividad en ambientes sociales y al 
interior de la familia, refiere consumo desde los 16 años, por haber tenido dificultades al 
enfrentar duelo por perdida de relación afectiva, siendo este el factor desencadenante de 
alteraciones en su estado de ánimo, iniciando el consumo de sustancias psicoactivas. 
Dentro de sus quejas están que tiene sentimientos de culpa, se siente destrozado, dolor y 
rabia.   
 
Quejas del Paciente 
Aspecto Cognitivo. 
“No me quieren”, “es que todo es negativo”, “porque suceden las cosas”, “no puedo 
hacer nada”, “si lo siento así es que es verdad”, “el día de mañana esto cambiara”, “el día 
de mañana tendré mi recompensa”  
 
Aspecto Afectivo. 
Tristeza, melancolía y rabia 
 
Aspecto Conductual. 
 Consumo de drogas de forma compulsiva, robo, intento de suicidio, juegos de azar, 
conductas sexuales de alto riesgo.  
  Aspecto Fisiológico. 
No presenta. 
 
Aspecto Relacional. 
 Presenta dificultades con la familia, por no tenerle confianza y él tiene miedo de 
decepcionarlos nuevamente, especialmente a sus padres, la relación con el resto de la 
familia es muy distante, especialmente con su hermana mayor, presenta dificultades para 
establecer relaciones afectivas adecuadas, las relaciones con sus amigos son buenas, 
interactúa con ellos no tiene problemas con la comunidad, se considera un buen amigo.  
 
 Aspecto Contextual. 
El contexto donde se desenvuelve, está altamente marcado por personas que lo rodean 
que consumen licor y el hecho de administrar una tienda lo pone en un riesgo desfavorable, 
débil, permisivo, por el empleo que tiene, al igual que el acceso al manejo del dinero. 
 
 Identificación y Descripción de Problemas  
Realizando el análisis de la descripción de los problemas de JG, uno de sus principales 
pensamiento automáticos “es que todo es  negativo”, “porque suceden las cosas”, “no 
puedo hacer nada”, “si lo siento así es que es verdad”, “el día de mañana esto cambiara”,  
“el día de mañana tendré mi recompensa”, en su entrevista inicial, reconoció el consumo 
de sustancias psicoactivas iniciando desde los 16 años, con consumo de licor, y fue 
ingiriendo gradualmente cocaína, marihuana, la ludopatía y las conductas sexuales de alto 
riesgo, buscando sobre protección, por haber tenido dificultades al enfrentar duelo por 
perdida de relación afectiva, siendo este el factor desencadenante de alteraciones en su 
estado de ánimo, los cuales se mantienen por el contexto donde se encontraba, al ser 
administrador del negocio de la familia y tener acceso de manera fácil al dinero; la 
búsqueda de relaciones afectivas a través de las relaciones sexuales, situaciones que le 
generan problemas con la familia sintiéndose agobiado y culpable por todo lo que le ha 
sucedido. 
 
Problema No. 1: Alteración del Estado de ánimo: depresogeno.   
Problema No. 2: Problemas de consumo de sustancias psicoactivas. 
Problema Nro. 3: Dificultades en las relaciones familiares.  
 
Problema No 1: Alteraciones del estado de ánimo. 
 El paciente presenta alteración de su estado de ánimo desde los 17 años se manifiesta 
por cambios bruscos en su estado de ánimo, los cuales refiere que son productos de 
pensamiento automáticos  que le llegan a su mente y que no puede controlar, que estos se 
presentan en cualquier momento del día, refiere que después de iniciar el consumo se 
hicieron más recurrentes  en mayor intensidad y ahora que no consume pensaba que los 
pensamientos se extinguirían, no siendo así, aún persisten aumentado su frecuencia, refiere 
que no puede dormir, porque recuerda imágenes negativas y es difícil la conciliación del 
sueño. 
 
 
Problema No. 2: Problemas de consumo de sustancias psicoactivas.  
El paciente inicia el consumo de sustancias psicoactivas, desde los 18 años, iniciando 
con licor, luego de las dificultades presentadas con su pareja y la pérdida del bebe, el 
consumo de licor se incrementó y empezó a probar cocaína, cigarrillo, y el inicio de juegos 
compulsivo (ludopatía) e intensifico la frecuencia a sitios de prostitución, teniendo 
relaciones sexuales de alto riesgo. 
 
Problema No 3: Dificultades en las relaciones familiares. 
Estas dificultades empiezan, desde los 18 años teniendo un comportamiento 
desordenado y desorganizada, gastando dinero desmedidamente e iniciando el consumo de 
sustancias psicoactivas, presentando dificultades en la relación con sus padres, 
especialmente con la figura materna, la cual empieza a llamarle la atención, porque se iba a 
gastar el dinero del negocio familiar y llegaba ebrio tres días después sin dinero, la mama 
lo regaña, no confía en el y en muchas ocasiones lo dejo desempleado quietándole la 
administración de la tienda, situación que incremento los problemas, teniendo dificultades 
con su hermana mayor y evadiendo los problemas quedándose en la calle en varias 
ocasiones. 
 
 
 
 
 
Análisis Funcional 
Tabla 1 
Problema No 1. Alteraciones del estado de ánimo. 
Situación Respuesta 
 
Consecuencia 
 Está en la 
tienda y llega 
una hermosa 
mujer a 
comprar   
 
 
 
Cognitiva: “Nunca voy a tener una mujer 
como ella”, “no voy a ser feliz con nadie”. 
 
 Psi fisiológicos: Sudoración, agitación 
Afectiva-Emocional: Tristeza, rabia, 
melancolía. 
 
Motora: No le salen las palabras, 
tartamudea. Terminaba la jornada laboral y 
salía para los sitios de prostitución a 
consumir. Conducta compulsiva, y buscaba 
placer con otras mujeres. 
Regula sus emociones 
a través de estas 
estrategias evadiendo el 
enfrentamiento de estas. 
Refuerzo negativo. 
 
 
 
 
 
 
Nota: Descripción del análisis funcional del primer problema de J.G a nivel cognitivo, afectivo y conductual, 
con sus consecuencias ante una situación específica. (Elaboración propia) 
 
Tabla 2 
Problema No. 2. Problemas de consumo de sustancias psicoactivas. 
Situación Respuesta 
 
Consecuencia 
 
Se 
encuentra en la 
tienda y le toca 
despachar 
licor (cerveza o 
ron), sobre 
todo los fines 
de semana. 
 
 
Cognitiva: “Se me vino una imagen de 
cuando yo estaba consumiendo y me 
encontraba en la bomba del amparo”, “Nadie 
me quiere”, “Porque suceden estas cosas”, 
“No puedo hacer nada”. 
 
Psi fisiológicos: Sudoración, agitación, 
ansiedad. 
 
Afectiva-Emocional: Siente tristeza y 
melancolía. 
 
Motora: Llega al sitio de prostitución y 
tiene relaciones sexuales.   
Evade la necesidad de 
enfrentarse a las 
emociones. (Refuerzo 
negativo 
 
 
 
 
Nota: Descripción del análisis funcional del segundo problema de J.G a nivel cognitivo, afectivo y 
conductual, con sus consecuencias ante una situación específica. (Elaboración propia) 
Tabla 3 
Problema No 3. Dificultades en las relaciones familiares. 
Situación Respuesta 
 
Consecuencia 
 
Cuando mi  
mama veía a 
un amigo que 
tomaba 
conmigo en la 
tienda, me 
cantaleteaba. 
Cognitiva: “Mi mama no confía en mí cree 
que me voy a gastar el dinero de la tienda”. 
  
Psi fisiológicos: Ansiedad, rabia, 
irritabilidad. 
 
Afectiva-Emocional: Rabia y tristeza. 
 
Motora: Cierra la tienda y me voy. 
 
Se encierra en su 
cuarto y se acuesta a 
dormir evadiendo verse 
con su mama, evade 
reforzándose 
negativamente 
 
 
 
Nota: Descripción del análisis funcional del tercer problema de J.G a nivel cognitivo, afectivo y conductual, 
con sus consecuencias ante una situación específica. (Elaboración propia) 
 
 
Relación Molar de los Problemas 
Problema No. 1: Alteración del Estado de ánimo: depresogeno.  
Problema No. 2: Problemas de consumo de sustancias psicoactivas. 
Problema No. 3: Dificultades en las relaciones familiares.  
 
Las alteraciones de su estado de ánimo P1, tiene relación con P2, porque, las 
dificultades al no poder enfrentar el duelo por perdida de relación afectiva, lo deprime y 
empieza a reafirmar su esquema de abandono y los pensamientos distorsionados que le 
producen los síntomas fisiológicos, existiendo relación con P3 por las dificultades 
familiares que presenta con su familia y específicamente con su mama por el poco control 
de los impulsos de querer consumir y gastarse el dinero de la tienda, los cuales mantienes 
la conducta evidenciando que la relación entre P1, P2 y P3 es anidados. 
 
     P1   P2 
 
                                              P3 
Figura 1. Análisis molar. La relación molar en cada uno de los problemas. (Elaboración Propia) 
     
Análisis Histórico o Análisis de Desarrollo  
Historia Personal. 
Paciente caucásico de contextura gruesa, pelo liso, ojos claros nariz respingada, 
proveniente del departamento de Antioquia, cuida su arreglo y aseo personal, presenta un 
temperamento vigilante, su salud ha estado afectada por dificultades en el colon, los cuales 
lo han tenido hospitalizados; nació con una malformación en el pie izquierdo, tuvo que ser 
operado recién nacido, argumentando que fue víctima de bulín; luego de la operación y las 
fisioterapia se recuperó y puede caminar muy bien, jugar futbol, en su infancia, nunca 
presento problemas mentales solo hasta los 17 años cuando tuvo dificultades para enfrentar 
duelo por perdida de relación afectiva, en la adolescencia, empezando una juventud muy 
desorganizada frente al consumo y las dificultades con su familia, durante la edad adulta, al 
estar en su proceso de rehabilitación está bajo tratamiento farmacológico, que lo ayuda a 
mantener una conciliación del sueño, por las dificultades que presenta, duerme 
regularmente durante el mediodía, presenta un buen consumo de agua y una alimentación 
adecuada, presentado sobre peso y poca actividad física.  
 
Historia Familiar. 
JG, convive con sus padres conformando una familia nuclear, su padre tiene 78 años, en 
la actualidad no trabaja, su mama tiene 62 años, es ama de casa, ha tenido dificultades con 
su familia, con sus hermanos, por el consumo desmedido y compulsivo de sustancias 
psicoactivas y el despilfarro de dinero compulsivamente, tiene cinco hermanos, tres 
mujeres y dos hombres él es el último la mayor es una mujer de 41 años de edad, es la 
encargada en estos momentos del negocio de la familia, la relación con ella es 
disfuncional, hostil, no se habla con ella, pero él dice que intenta tener una buena 
comunicación con ella, la segunda tiene 40 años y es ama de casa, el tercero tiene 37 años, 
está desempleado y presenta problemas con el consumo de licor y sustancias psicoactivas, 
luego sigue otra hermana de 32 años, la cual no se ha casado y convive aun con sus padres; 
con las dos hermanas y el hermano tiene muy buena relación, en la actualidad el hijo de la 
hermana mayor su sobrino es el que tiene el manejo y control de la tienda de sus padres el 
negocio de la familia, es el administrador, presentando una relación hostil con el hasta el 
punto de no poder regresar al hogar, esta situación ha estado incidiendo en la recuperación 
emocional de JG, e interfiriendo mucho en las relaciones con las familia, por todos los 
problemas que el causo debido al consumo de sustancias psicoactivas.  
  
Historia Académica  y/o Laboral. 
JG, inicia su vida escolar desde los 3 años en guardería, luego inicia a los 7 años la 
primaria sin perder ningún año, teniendo un buen desempeño académico se gradúa a los 11 
años de la primaria, edad en la cual la familia toma la decisión de trasladarse a la ciudad de 
Cartagena, donde continua sus estudios de secundaria hasta 9° grado no lo termina, no ha 
realizado ningún curso su experiencia en administración es de forma empírica, laborando 
desde los 16 años en el negocio de la familia con su papa hasta aprender muchas cosas de 
este negocio,  logrando ser el administrando del negocio de la familia, siendo esta 
ocupación una experiencia agradable para el porqué lo ayudo a madurar y formarse como 
empresario, pero al tener la dificultades emocionales frente al duelo de la pérdida de su 
pareja, y empezar a presentar inestabilidad en su estado de ánimo, y la cercanía y acceso al 
consumo de licor, consumo de sustancias psicoactivas; y siendo administrador y trabajar 
las 12 horas del día y los siete días a la semana se facilitó el mantenimiento de las 
dificultades.   
 
Historia Socio-Afectiva. 
JG, tiene buenas habilidades para el establecer amigos, en la actualidad tiene solo un 
amigo, el cual es un vecino lo visita y lo apoya dándole muchos consejos, frente a las 
relaciones sociales se sentía muy bien porque el consumo y el licor le facilitaba mucho el 
dialogo y ser más expresivo, pero en la actualidad presenta temores al estar en público y 
expresar sus sentimientos, no es una persona que le gusta buscar ayuda con amigos.  
     
Historia Sexual. 
JG, inicio su vida sexual a los 15 años, al tener manejo de dinero por estar laborando en 
el negocio de la familia, fue a un sitio de lenocinio, donde estuvo su primera vez, quedando 
marcado y frecuentando todos los fines de semana estos sitios buscando sexo, conoció 
estos sitios por amigos del barrio y por información de su papa, su familia no se oponía a 
las conductas sexuales del adolescente pues la cultura paisa ve esta situación como algo 
natural en la adolescencia, manifiesta que durante este periodo estuvo con muchas mujeres 
con las que él quería porque las podía pagar, refiere que nunca se ha masturbado y no ha 
tenido nunca una relación homosexual, se auto manifiesta ser una persona muy activa 
sexualmente. En cuanto a la relación de pareja en la actualidad no tiene.  
 
Historia del Problema. 
Esta situación empezó desde los 16 años cuando inicio un romance con la mujer con la 
cual le propuso matrimonio, se fue a vivir muy enamorado de ella, presentado una 
convivencia semifuncional, en la cual se entendía muy bien, continuo al frente del negocio 
de la familia, su compañera queda en estado de embarazo y todo era felicidad JG, se 
encontraba feliz por el nacimiento de su hijo, pero en el transcurrir del embarazo se 
presentaron dificultades en el proceso gestacionario que dieron como resultado la 
interrupción del embarazo perdiendo al bebe, situación que no fue afrontada de la mejor 
manera, iniciando con pensamientos de tristeza de minusvalía,  rabia, se irritaba con 
facilidad, evadía estar con personas, al terminar la jornada laboral, se aislaba en su cuarto, 
intensificándose los pensamiento; al evaluarlos empezaron con una intensidad de 1, hasta 
llegar a una intensidad de 10, perturbándolo, presentando alucinaciones auditivas, 
manifiesta que intensifico en el consumo de licor pasando de los fines de semana a todos 
los días o cada vez que podía, llegando a discutir con su compañera por la situación de la 
pérdida del bebe, empezando una relacional disfuncional y hostil, incremento el consumo 
habría la tienda tarde, empezó a ser irresponsable por el consumo de licor y sustancias 
psicoactivas, las primeras manifestaciones de su estado depresivo empezaron cuando se 
encontraba trabajando y al ver a parejas que llegaban a su negocio a comparar, empezó con 
pensamientos de “yo no seré feliz” “será terrible tener una familia”, “nadie me quiere”. 
Desde que empezaron estas manifestaciones fueron empeorando gradualmente hasta buscar 
ayuda profesional en tres ocasiones estando en tratamiento para el manejo y control de su 
consumo, tratamientos que fueron negativos por el pobre compromiso de JG, y la 
adherencia al tratamiento, las consecuencias de sus actos eran cada vez más preocupantes, 
irresponsables y mucho más intensos, estuvo hospitalizado solo por 15 días en proceso de 
desintoxicación, salía de los y tratamiento con seguimiento farmacológico el cual asumía 
inicialmente, luego los dejaba a medias y las recaídas eran más fuertes, con  consecuencia 
más graves. JG, presenta problemas de pérdida del control, pensamientos distorsionados, 
ataques de ira, dificultades para concentrarse, dificultades el inicio del sueño, JG, comenzó 
consumiendo licor, cerveza, ron y cigarrillo, cuando se sentía emocionalmente inestable 
para sentirse mejor, cuando salía de trabajar continuaba tomando licor y se iba para sitios 
de lenocinio, llegando tarde a la casa y presentándose al trabajo ebrio, todos los días, 
llegando a hurtar dinero, y empezando el consumo de cocaína, marihuana, conductas de 
ludopatía, se mantuvo esta conducta durante mucho tiempo pero nunca reconoció el 
problema, dejando de consumir cocaína y licor por periodos de tiempo, argumentando que 
el “podía controlar el consumo”, estas situaciones generaron dificultades con la familia, 
inicialmente con su mama y su papa, al ver el resto de la familia, que él no mejoraba y por 
el contrario presentaba conductas auto destructivas su hermana mayor intervino teniendo 
dificultades con ella expulsándolo de la casa, aun así su mama lo defendía y le daba 
nuevamente oportunidad pero el continuaba con los mismos comportamientos, hasta el 
punto de poner en riesgo el patrimonio de la familia.     
 
 Experiencias y recuerdos más significativos en las siguientes edades. 
Inicio a la edad de 13 años a trabajar con sus padres en el negocio de la tienda y a la 
edad de 15 años tuvo su primera relación sexual, visitando sitios de prostitución, a los 16 
años, comenzó a tener una relación afectiva con la cual convivio pero no pudo realizarse 
como pareja por las dificultades presentadas anteriormente, entre los 21 y 25 años inicio un 
tratamiento para dejar el consumo, pero volvió a recaer, por lo cual volvió a intentarlo  
nuevamente a los 26 años, recibiendo el apoyo de la familia, todo iba bien hasta que volvió 
a recaer nuevamente durante mucho tiempo, solo hasta los 30 años, tomo la decisión de 
iniciar un proceso serio como el que se encuentra realizando en la clínica. 
 
Proceso de Evaluación Clínica (pruebas aplicadas y resultados) 
Tabla 4 
Resultados de pruebas de evaluación.  
Técnica Cuantitativos Cualitativo 
Test de Hamilton 16 Insomnio precoz, Insomnio intermedio, 
Insomnio tardío, trabajo y actividad, 
inhibición psicomotora, síntomas generales. 
Test de pensamientos 
distorsionados 
21 Filtraje, Visión catastrófica,  
Falacia de control extremo,  
Razonamiento emocional,  
Debería, Falacia de recompensa divina. 
 
Test CESPEP II, 
 
67 Paranoide 67% 
Depresivo 50% 
Test prueba de los 
esquemas mal adaptativos 
tempranos. 
429 Desconfianza y abuso. 
Estándares Inflexibles. 
Derecho. 
 
Nota: Los resultados de las pruebas de evaluación  realizadas a JG con sus resultados tanto cuantitativos y 
cualitativos, en la primera aplicación. (Elaboración propia) 
 
 
Tabla 5 
Resultados de pruebas de evaluación. 
Técnica Cuantitativos Cualitativos 
Test de Hamilton 
 
11 Insomnio precoz, Insomnio intermedio, 
Insomnio tardío, trabajo y actividad, 
inhibición psicomotora, síntomas 
generales. 
 
Test de 
pensamientos 
distorsionados 
 
19 Filtraje, Visión catastrófica,  
Falacia de control extremo,  
Razonamiento emocional,  
Debería, Falacia de recompensa divina. 
 
Test CESPEP II, 
  
 
67 Paranoide 67% 
Depresivo 50% 
 
Test prueba de los 
esquemas mal 
adaptativos tempranos 
429 Desconfianza y abuso. 
Estándares Inflexibles. 
Derecho. 
 
Nota: Los resultados de las pruebas de evaluación  realizadas a JG con sus resultados tanto cuantitativos y 
cualitativos, en la segunda aplicación. (Elaboración propia) 
 
 
Durante el periodo se han realizado la entrevista iniciales, en las cuales, se han 
recopilado los datos del paciente y la búsqueda de información relevante de las dificultades 
presentadas, realizando entrevistas clínicas, observaciones clínicas, pruebas de Hamilton, y 
el formulario de pensamiento distorsionados. 
El día 9 de febrero se realizó la entrevista inicial con el paciente, la cual se realizó el 
encuadre y la firma del consentimiento informado entre el paciente y el psicólogo tratante, 
en esta entrevista de recopilaron datos del paciente, motivo de consulta y las quejas del 
paciente a nivel, cognitivo, comportamiento, contextuales, familiares y emocionales. 
 
El 16 de marzo se realizó el segundo encuentro con el paciente en la clínica, agentando 
en ese encuentro los siguientes puntos: 
Objetivos de la sesión: 
 Explicación de pensamiento automático. 
 Completar historia de atención. 
 Expresión de sentimientos del paciente. 
 
El día 17 de marzo, se realizó psi coeducación y conoció a los padres del paciente con 
los cuales se conversó sobre las dificultades y fortalezas del paciente. 
 
El 30 de marzo de 2018 se realizó la tercera sesión con el paciente. 
Objetivos de la sesión. 
 Revisar su estado emocional. 
 Revisar tarea, auto registros de pensamiento automáticos.  
 Dialogo socrático sobre el pensamiento registrado en el auto registro. 
 Control de impulsos (reflexiones) 
 
El 06 de Abril se realizó la sesión número cinco. 
Objetivos de la sesión. 
 Aplicación del test de Hamilton. 
 Aplicación del test de pensamiento distorsionado. 
 El paciente expresa una situación familiar. 
 
Resultados de los test de Hamilton y del test de pensamientos automáticos. 
Resultados del  test de Hamilton. 
En la escala de: Sentimiento de culpa puntuó 2. 
Respuesta: Tiene días de culpabilidad o medita sobre sus errores pasados o malas 
acciones. 
En la escala de: Susidio puntuó 0. 
Respuesta: Ausente. 
En la escala de: Insomnio precoz puntuó 2. 
Respuesta: Dificultad para dormir cada noche. 
En la escala de: Insomnio intermedio puntuó 1. 
Respuesta: Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche. 
En la escala de: Insomnio tardío puntuó 1. 
Respuesta: Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir. 
En la escala de: Trabajo y actividades puntuó 4. 
Respuesta: Dejo de trabajar por la presente enfermedad solo se compromete en las 
pequeñas tareas, o no puede realizar estas sin ayuda. 
En la escala de: Inhibición psicomotora puntuó 3. 
Respuesta: Dificultades para expresarse. 
En la escala de: Agitación psicomotora: puntuó 1. 
Respuesta: Juega con sus dedos. 
En la escala de: Ansiedad psíquica puntuó 4. 
Respuesta: Expresa sus temores sin que le pregunten. 
En la escala de: Ansiedad somática puntuó 0. 
Respuesta: ausente. 
 
En la escala de: Síntomas somáticos gastrointestinales puntuó 0. 
Respuesta: Ninguno. 
En la escala de: Síntomas somáticos generales puntuó 1. 
Respuesta: Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza, dorsalgia, cefaleas, algunos 
músculos, perdida de energía y fatigabilidad, cualquier síntoma bien definido se clasifica. 
En la escala de: síntomas genitales puntuó 0. 
Respuesta: Ausente. 
En la escala de: Hipocondría puntuó 0. 
Respuesta: Ausente. 
En la escala de: Pérdida de peso puntuó 0. 
Respuesta: Ninguna. 
En la escala de: Introspección puntuó 0. 
Respuesta: Ninguna. 
Evidenciando los resultados de las escalas, las que más influyen en los síntomas que ha 
estado presentando el paciente son: Insomnio precoz, Insomnio intermedio, Insomnio 
tardío, trabajo y actividad, inhibición psicomotora, síntomas generales. 
 
Resultados  de Pensamiento Automáticos. 
Estos son los pensamientos que más están perturbando al paciente: 
Filtraje: Todo es negativo, nada es positivo. 
Visión catastrófica: Va a suceder esto, (que suele ser lo peor) 
Falacia de control extremo: No puedo hacer nada. 
Razonamiento emocional: Si lo siento así, es que es verdad. 
Debería: Debo de, No debo de. 
Falacia de recompensa divina: El día de mañana, esto cambiara, El día de mañana 
tendré mi recompensa. 
 
Resultados del CESPEP II 
El día 27 de Abril de 20018, se le aplico la prueba del CESPEP II, 
En el perfil de puntuación de la prueba: 
Paranoide 67% 
Depresivo 50% 
Lo que indica que hay una alta probabilidad que JUCEGIBLA, tenga una personalidad 
Paranoide. 
 
Resultados  de los esquemas mal adaptativo 
El día 09, de 2018, se realizó la prueba de los esquemas mal adaptativos tempranos. 
Factor #3: Desconfianza y abuso. 
Factor #7: Estándares Inflexibles. 
Factor #10: Derecho. 
 
Factores de Desarrollo 
Dentro de los factores de desarrollo de JG, en cuanto al área biológica se identifica que 
su papa fue una persona que tuvo consumo de licor en la juventud, lo que evidencia una 
predisposición genética. 
En cuanto a factores psicológicos, no se evidencian en el periodo de la infancia, su 
inteligencia era adecuada y a pesar de haber presentado un problema de malformación al 
nacer en su pie izquierdo, esto no le afecto en su temperamento ni en su control de 
impulso.  
En cuanto al contexto donde se desempeñó JG, en su infancia y su adolescencia no se 
presentaron dificultades, solo al momento de la adolescencia cuando se presentó la no 
elaboración del duelo por la separación con su mujer, se empezaron a presentar dificultades 
en el contexto por el manejo del dinero y el poco control de los impulsos que empezó a 
presentar frente al consumo de sustancias psicoactivas. 
En cuanto a los factores paretnofiliales tempranos, existieron dificultades frente a la 
vinculación emocional con su figura paterna en ese momento de su infancia y adolescencia 
era una persona autoritaria y su madre era una ´persona permisiva, presentándose 
dificultades en la educación y orientación, siendo en algunas momentos negligentes con 
poca disciplina, JG, estuvo expuestos a problemas psicológicos con sus padres, 
específicamente, cuando su papa, presento comportamiento de irresponsabilidad. 
Los factores psicológicos que influyen en este aspectos están; las dificultades que 
presento su padre, frente al manejo inadecuado del dinero, donde por el consumo 
compulsivo de licor, puso en riesgo a la familia, teniendo que emigrar a la ciudad de 
Cartagena, donde les toco empezar de nuevo, estas dificultades las afronto toda la familia, 
pero quien fue muy involucrado y le toco vivir este problema fue a JG, estas dificultades 
generaron una relación disfuncional entre sus padres, generando una desestructuración de 
la familia, la cual les toco volver a empezar con otros proyectos; esta situación del 
consumo de licor de su padre, puso en riesgo la integridad familiar, generando unas 
desventajas frente a la familia, lo cual ha incidido a que el hermano anterior a JG, este en la 
actualidad vinculado al consumo de licor y sustancias psicoactivas.   
 
Factores Adquisitivos (condicionamiento clásico u operante). 
Entre los factores de predisposición se encuentra que existió una exposición a modelos 
inadecuados de manejo emocional mediante el uso del alcohol por parte de su padre.  
Teniendo en cuenta las conductas presentadas por JG, en cuanto a la alteración 
emocional de su estado depresor, esta conducta se adquiere mediante condicionamiento 
operante, teniendo en cuenta que el estimula neutro incondicionado el cual era la relación 
afectiva con su compañera, presentaba una respuesta condicionada, le generaba un buen 
estado emocional, queriendo estar con ella, pero al momento de incluir el estímulo neutro 
del licor y del consumo de sustancias psicoactivas, especialmente el consumo de licor que 
no generaba en el ninguna alteración emocional,  pero al asociar el duelo por la separación 
de su mujer y presentar una inestabilidad en su estado emocional y al estar los dos 
estímulos juntos, generaron un condicionamiento de su estado emocional depresivo, por el 
abandono, cuando solo el estímulo condicionado se retira (se separa de su mujer por la 
pérdida del bebe y por haber iniciado el consumo de licor), quedando solo el estímulo 
neutro el cual queda siendo estimulo condicionado empieza a generar una respuesta 
condicionada frente a la deprivacion emocional la cual se generó por no haber elaborado el 
duelo por la separación y se logra repetir la conducta, existiendo menos probabilidades que 
no se repita y que conlleve a consecuencias negativas como el consumo de sustancias 
psicoactivas. 
 
Factores Desencadenantes o Precipitantes (distales o proximales). 
Los acontecimientos principales que se presentaron en la vida de JG, fue inicialmente la 
relación afectiva con su esposa el cual al no poder formar una relación sana y no 
elaboración del duelo por la separación se convierte en un factor proximal, mientras que las 
emociones de tristeza, melancolía, rabia, se conviertes en factores distales, las cuales se 
desencadenaron con los pensamientos automáticos que logran afectar su estado de ánimo 
depresogeno.   
 
Factores de Mantenimiento (condicionamiento clásico, factores cognitivos). 
Teniendo en cuenta las conductas presentadas por JG, en cuanto a la alteración 
emocional de su estado depresor, esta conducta adquiere mediante condicionamiento 
clásico, teniendo en cuenta que el estímulo neutro incondicionado el cual era la relación 
afectiva con su compañera, presentaba una respuesta condicionada, le generaba un buen 
estado emocional, queriendo estar con ella, pero al momento de incluir el estímulo neutro 
del licor y del consumo de sustancias psicoactivas, especialmente el consumo de licor que 
no generaba en el ninguna alteración emocional,  pero al asociar el duelo por la separación 
de su mujer y presentar una inestabilidad en su estado emocional y al estar los dos 
estímulos juntos, generaron un condicionamiento de su estado emocional depresivo, por el 
abandono, cuando solo el estímulo condicionado se retira (se separa de su mujer por la 
pérdida del bebe y por haber iniciado el consumo de licor), quedando solo el estímulo 
neutro el cual queda siendo estimulo condicionado empieza a generar una respuesta 
condicionada frente a la deprivacion emocional la cual se generó por no haber elaborado el 
duelo por la separación y se logra repetir la conducta, existiendo menos probabilidades que 
no se repita y que conlleve a consecuencias negativas como el consumo de sustancias 
psicoactivas, en el caso de sus cogniciones el sujeto va dando sentido a las diferentes 
situaciones vitales, es así como en el caso en cuestión se pueden encontrar cogniciones en 
la paciente, como por ejemplo: ”estaba consumiendo en la bomba del amparo” nunca voy a 
tener una buena mujer a mi lado”, “Mi mama no confía en mí, cree que me voy a gastar el 
dinero de la tienda.”, cabe anotar que los esquemas pueden surgir con una connotación 
positiva. 
Sin embargo también pueden tornarse patológicos como en el caso en cuestión, en 
donde el contenido gira alrededor de ideas, depresivas y de problemas a nivel de las 
relaciones, JG, no posee estrategias de afrontamiento ha estado bajo la sombra de su figura 
materna la cual con su crianza permisiva ha logrado que JG, no logre afrontar las 
consecuencias de sus actos; en cuanto a la familia, se encuentra dividida frente a las 
dificultades que se han originado durante el tiempo por parte de JG, la madre con su 
esquema de sobre protección al igual que su papa y siendo muy coherentes con las 
situaciones presentan una oposición de apoyo con JG, mientras que la hermana mayor, 
mantiene una negación sobre la aceptación y vinculación al sistema familiar, presentando 
sentimientos de ambivalencia sobre los padres específicamente sobre la madre, esta 
situación pone en dos puntos a la familia sobre la posición de los padres y la posición de la 
hermana mayor y los otros tres hermanos los cuales no quieren influir frente a esta 
problemática, la familia aunque aprueba el tratamiento, no creen en él. 
En este sistema familiar existen un vínculo inseguro padre-hijo, bajo un estilo 
permisivo, con patrones de comunicación confusos donde los padres han perdido autoridad 
en el sistema por la permisividad que existe por ser JG el ultimo hijo, en el  esquema 
familiar el padre durante un tiempo de su vida fue consumidor de licor y puso en peligro la 
estabilidad económica de la familia, en cuanto a las redes de apoyo social son pobres para 
JG, se acercaba a personas que sostenían su estilo de vida, lo cual era una desventaja 
social. 
 
Factores de predisposición (biológica, psicológica, familiar, social). 
Los factores que influyen en la predisposición a nivel biológico, no se evidencia 
predisposiciones, en el paciente que puedan inferir en el trastorno que está padeciendo, 
aunque existen pensamientos automáticos, presentaba, ansiedad, sudoración, las cuales se 
disminuían cuando consumía cocaína, licor y empezaba con las conductas de ludopatía y 
las relaciones sexuales, no se evidencia predisposiciones, en el paciente que puedan inferir 
en el trastorno que está padeciendo. 
En los factores psicológicos JG tiene una predisposición afectiva a dar mucho cariño y 
afecto se entrega de corazón a nivel afectivo, situación que viene predispuesto por un 
esquema adaptativo desconfianza/abuso de la familia, de la relación con sus padres. La 
obsesión por consumir sustancias psicoactivas de forma compulsiva y el pensamiento del 
consumo, lo perturba y solo los síntomas se calman cuando se encontraba ebrio. El hecho 
de que su mama lo dejo de sobre proteger y empezó a regañarlo por las conductas y por 
gastarse el dinero, se iba de la casa huyéndole a los regaños y se refugiaba en el consumo, 
la sobre protección de JG, se mantiene cada vez que discute con su mama y ella, se 
disculpa con él, por ser el hijo menor, se preocupa por él y hace que él tenga conductas que 
lo hagan ser el centro de atracción. 
Sobre los factores de adquisición a nivel social; la influencia del medio en el que se 
desenvuelve con la influencia de amigos y la facilidad para el manejo de los recursos al ser 
administrador de una tienda y tener acceso al licor influyen mucho en la predisposición del 
paciente, teniendo el control de los recursos de la familia donde llegaban sus amigos y 
personas conocidas que le brindaban licor y sustancias psicoactivas las cuales conseguía 
por tener acceso al dinero, socialmente se movía en ese medio, cuando empezaba tomar y 
lo hacía en el trabajo, su mama lo regañaba y eso lo frustraba cuando lo hacía sentir mal y 
se iba a la calle a continuar con su consumo. 
 
Factores Adquisitivos. 
Las alteraciones de su estado de ánimo, se adquirieron por la búsqueda de afecto y su 
deprivacion emocional en las relaciones amorosas, los cuales lo llevaron a una depresión y 
el fácil acceso al comercio de las drogas y el consumo licor, facilitaron el consumo de 
sustancias psicoactivas. 
 
Factores Desencadenantes o Precipitantes (distales o proximales). 
El duelo no elaborado por la terminación de la relación afectiva con su compañera, 
facilito el consumo que desencadeno sentimientos de control afectivo y poder tener sexo 
con las mujeres que él quisiera, el pensamiento real de desconfianza por los antecedes de la 
pérdida de un primer negocio por parte de su papa y su mama comentándole diariamente 
esta situación.  
 
Factores de Mantenimiento. 
Los pensamientos automáticos de filtraje, falacia de control extremo, razonamiento 
emocional, los debería y falacia de recompensa divina, confrontan los esquemas de 
desconfianza/abuso, esquema de estándares inflexibles, esquema derecho, aliviar 
momentáneamente la tristeza y conductas evitativas de los regaños de su mama y valla a 
estar solo y consumir. 
 
Evaluación  Multiaxial y  Diagnóstico Diferencial  
EJE I:  F34.1 Trastorno distimico. [300.4]      
             F19.1.2x Dependencia de sustancias de varias sustancias [304.80] 
EJE II Z03.2 Ningún diagnostico [B71.09] 
EJE III Z03.2 No hay diagnóstico [V7109] 
EJE IV: Problemas paterno filial 
Problemas relativos al ambiente social 
EJE V: EEAG (50, en el inicio), es en función de un criterio clínico. 
            (81, en el alta) 
 
En la escala de depresión de Hamilton, Evidenciando los resultados de las escalas, las 
que más influyen en los síntomas que ha estado presentando el paciente son: Insomnio 
precoz, Insomnio intermedio, Insomnio tardío, trabajo y actividad, inhibición psicomotora, 
síntomas generales. 
En cuanto a la prueba de Pensamiento automáticos de Ruiz y Lujan. 
Estos son los pensamientos que más están perturbando al paciente: 
Filtraje: Todo es negativo, nada es positivo. 
Visión catastrófica: Va a suceder esto, (que suele ser lo peor) 
Falacia de control extremo: No puedo hacer nada. 
Razonamiento emocional: Si lo siento así, es que es verdad. 
Debería: Debo de, No debo de. 
Falacia de recompensa divina: El día de mañana, esto cambiara, El día de mañana 
tendré mi recompensa. 
Los resultados de la prueba del CESPEP II, son los siguientes: 
En el perfil de puntuación de la prueba: 
Paranoide 67% 
Depresivo 50% 
Lo que indica que hay una alta probabilidad que JG, tenga una personalidad Paranoide. 
 
Diagnóstico Diferencial 
Distimia.  
El trastorno distimico, se diferencia del trastorno depresivo mayor, por no tener la 
presencia de un trastorno ezquisoafectivo, un trastorno ezquisofreniforme, un trastorno 
delirante o un trastorno psicótico no especificado, en cuanto a un episodio depresivo 
mayor, se diferencia por la duración de los síntomas de dos semanas que representa un 
cambio respecto a la actividad previa. A su vez se diferencia de un trastorno depresivo 
mayor recidivante porque no tiene episodios depresivos mayores. 
En cuanto al trastorno bipolar I episodios maniaco único, se diferencia porque no 
presenta un único episodio maniaco anteriores a episodios depresivos mayores, al igual que 
se diferencia del trastorno ciclotímico porque durante los dos años no se han presentado 
síntomas hipomaniacos, no hay presencia de síntomas depresivos mayores, episodios 
maniacos, ni episodios mixtos, al igual que los síntomas no provocan ningún tipo de 
malestar clínicamente significativo o deterioro social laboral o de otras áreas de la vida del 
individuo. La distimia se diferencia del trastorno bipolar I episodios más recientes no 
especificado porque no presenta en la actualidad del diagnóstico ningún episodio reciente 
(episodios maniacos, hipomaniaco, episodios mixtos ni episodios depresivos mayores, y no 
provocan malestar clínicamente significativo o de un deterioro social, laboral o de otras 
áreas importantes de la actividad del individuo. 
 
Abuso de sustancias.  
Los trastornos relacionados con sustancias son iguales en abuso y la dependencia, pero 
su principal diferencia es que no hay una sustancia de preferencia, porque existe un 
consumo compulsivo de varias sustancias a la vez, por lo que no se genera ninguna 
intoxicación por su ingesta, y no existen síntomas asociados al consumo de ninguna de las 
sustancia que lo afecten, los problemas de comportamiento, psicosociales y  familiares son 
generados por las sustancias psicoactivas aunque estén presentes, se deben a las 
dificultades emocionales que el paciente presenta y que dan lugar al consumo.  
 
Conceptualización Cognitiva 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Conceptualización cognitiva. Diagrama para establecer la forma conceptual del  paciente para 
conocer su esquema nuclear. (Elaboración propia) 
 
Datos relevantes de la infancia 
Nació con un defecto en la pierna, y a los 16 años empezó consumir 
Reglas/Creencias/Suposiciones Condicionales 
Debo ser más cuidadoso para que la gente confié en mí, 
Esquema Nuclear  
Desconfianza/abuso, Estándares Inflexibles, Derecho 
Estrategias (s) Compensatorias (s) 
Huir, evitar,  
 
Situación 1 
Se encuentra en la 
tienda y le toca despachar 
licor (cerveza o ron), 
sobre todo los fines de 
semana. 
Situación 2 
Está en la tienda y 
llega una hermosa mujer 
a comprar. 
 
Situación 3 
Cuando mi mama veía 
a un amigo que tomaba 
conmigo en la tienda, me 
cantaleteaba. 
Pensamiento 
Automático  
Filtraje 
Pensamiento 
Automático  
Falacia de control 
extremo 
Pensamiento 
Automático 
Razonamiento 
Significado del P.A. 
Todo es negativo, 
nada es posible. 
Emoción 
Tristeza y melancolía. 
 
Comportamiento 
Evade la necesidad de 
enfrentarse a las 
emociones.  (Refuerzo 
negativo). 
 
Significado del P.A 
No puedo hacer nada. 
 
Emoción 
Tristeza, rabia, 
Melancolía. 
Comportamiento 
Regula sus emociones a 
través de estas estrategias 
evadiendo el 
enfrentamiento de estas. 
Refuerzo negativo. 
Significado del P.A 
Si lo siento así, es que es 
verdad. 
  
Emoción 
Rabia y tristeza 
 
Comportamiento 
Se encierra en su cuarto 
y se acuesta a dormir 
evadiendo verse con su 
mama, evade reforzándose 
negativamente. 
Formulación Clínica 
El consumo abusivo de alcohol, drogas representa uno de los problemas psicológicos 
más extendidos, su uso y abuso está enmarcado dentro de una permisividad cultural y hasta 
una promoción en el ámbito de la práctica social. Sin embargo existen algunas personas 
que usan el alcohol y las drogas de una forma diferente, el alcohol representa una vía para 
calmar intensas emociones displacenteras. Precisamente lo que plantea la hipótesis de la 
automedicación es que el consumo de sustancias psicoactivas es una tentativa evasiva y 
equivocada de autoterapia a falta de una solución mejor que la persona conozca (Belloch, 
Sandin y Ramos 1995). Así, debido a la acción ansiolítica del alcohol, las personas con un 
alto rasgo de ansiedad tienen mayor probabilidad de involucrarse en un comportamiento de 
automedicación y están en mayor riesgo potencial de desarrollar trastornos relacionados 
con el consumo de alcohol (swendsen, 2000). 
La relación entre estados emocionales como la depresión y el consumo abusivo de 
alcohol como medio para calmarla está bastante reportada en la literatura psicológica 
encontrándose que en los sujetos que abusan de alcohol un estado emocional ansioso a lo 
largo del día predice de manera confiable un posterior consumo de alcohol y no lo predicen 
otras emociones negativas como la tristeza (swendsen, 2000). De aquí se infiere que un 
paquete completo de terapia cognitivo conductual para sujetos abusadores de alcohol y 
sustancias psicoactivas, debe incluir elementos relativos al manejo de ansiedad ya que es 
necesario dotar a la persona de recursos psicológicos que le permitan reducir la ansiedad 
mediante estrategias distintas al consumo de alcohol.  
 
Con relación a otros factores que explican el mantenimiento del abuso de alcohol se 
documentaran dos muy importantes. Se considera que la combinación de la expectativa de 
consumo de alcohol (la expectativa incluye tanto como el contexto o las acciones 
relacionadas a tomar, como también el reforzamiento anticipado y por tanto se trata de una 
relación de control de estímulo) y la autoeficacia para rehusarse a tomar (la percepción de 
la habilidad de resistirse a tomar en situaciones de alto riesgo) explican el uso y abuso del 
alcohol, así como también la recuperación del abuso. (Burrow, 2000). Burrow (2000) 
demostró que esto dos contructos son predictores del consumo de alcohol y no lo son 
respecto a otras sustancias como por ejemplo nicotina. Este hallazgo respalda la premisa de 
la autoeficacia de Bandura (1986, citado por Burrow, 2000) que relaciona el constructo a 
un comportamiento específico en situaciones específicas.  
Además en cuando al control contextual se reporta en la literatura que las sustancia 
psicoactiva tiene una capacidad de actuar como estímulo incondicionado pavloviano, 
produciéndose respuestas condicionadas a las señales ambientales en las que tiene lugar el 
desarrollo de la adicción, así mismo, la presencia de estados emocionales caracterizados 
por un intenso nivel de activación general y los efectos del estrés y de la ansiedad, que 
intervienen de forma negativa en el consumo abusivo de sustancias y en la realización de 
actividades adictivas. (Morales, Gallego y Prior, 2002) 
En este orden de ideas, la ansiedad como característica más general y estable en el 
sujeto se explica mejor mediante modelos cognitivos de procesamiento de la información 
centrados en la amenaza y en la expectación aprehensiva (Cano, 1999). Como proceso 
cognitivo general centrarse en la estimulación amenazante y en la anticipación catastrófica 
de sucesos futuros se ha reconocido como ansiedad por preocupación, este proceso básico 
se ha empezado a estudiar y comprender mejor a raíz de la delimitación y comprensión del 
trastorno de depresión; partiendo de la elevada correlación, encontrada entre el rasgo 
ansioso y el tiempo invertido en preocuparse (r=0.63) puede sugerirse que la actividad de 
preocuparse es el componente cognitivo central del alto Rasgo de la depresión. En este 
sentido la preocupación se define como “una cadena de pensamientos e imágenes cargados 
de afecto negativo y relativamente incontrolables. El proceso de la preocupación representa 
un intento de solución mental de problemas sobre un tema cuyo resultado es incierto, 
aunque conlleva la posibilidad de una o más consecuencias negativas (Borkovec, 1983, 
citado por Dugas y Landouceur, 1997)).  
Por otro parte, Barlow (1988, citado por Cano 1999) presenta un modelo de la 
preocupación como auto focalización en donde los pacientes ansiosos tienen almacenadas 
en su memoria ciertas proposiciones, de contenido ansiógeno, que se activan ante 
determinadas situaciones, o consecuentemente con una elevación del arousal. La 
activación, de estas proposiciones ansiógenas, provoca un cambio en los procesos 
atencionales, que dejan de focalizarse en el medio ambiente externo para focalizarse de 
manera interna. Esta focalización consiste en un estrechamiento atencional o 
hipervigilancia  que impide redirigir la atención sobre estímulos externos, lo que redunda 
en esa sensación de incontrolabilidad de las preocupaciones. Por efecto de esta 
hipervigilancia se desencadena, en el sujeto, un estado afectivo negativo que produce un 
renovado aumento de la activación fisiológica. Con lo cual el auto focalización es cada vez 
mayor, como también lo es la incontrolabilidad de las preocupaciones. Esta es la razón por 
la cual la preocupación representa un ciclo capaz de retroalimentarse.  
 
Según Eysenk y Tallis (1992, citados por Cano, 1999) desde el punto de vista del curso 
del procesamiento, la preocupación se inicia de una manera compleja y de interacción entre 
varios desencadenantes: 1) Un aumento de la probabilidad subjetiva de ocurrencia de un 
suceso aversivo; 2) Una mayor inminencia subjetiva del suceso negativo (los 
acontecimientos son más aversivos, cuanto más próximos en el tiempo); 3) Una alta 
aversividad percibida del suceso (definida a través de tres variables: la importancia del 
suceso, su intensidad y número de objetivos bloqueados en consecución; 4) Y una 
inhabilidad percibida de las estrategias de afrontamiento, disponible por el sujeto, para 
paliar la situación estresora. 
Desde la concepción interactiva-multidimensional del rasgo, existirían ciertos rasgos 
específicos cada uno caracterizado por un sesgo cognitivo propio (e.g. ansiedad ante la 
evaluación, ansiedad interpersonal y ansiedad ante las situaciones de la vida cotidiana) 
(Cano, 1999).  El estado de depresión se desencadenaría, entonces, al interaccionar, el 
sujeto, con aquellas situaciones ambientales congruentes con las preocupaciones 
específicas de su emoción. Según esto para Cano (1999) “existe un paralelismo, en cuanto 
a procesos cognitivos se refiere, entre la conceptualización de Krohne, (1993 citado por 
Dugas y Ladouceur, 1997) representa un avance fundamental hacia las estrategias 
cognitivo conductuales de intervención sugiriendo que en los sujetos con alto grado de 
preocupación y aquellos con depresión poseen patrones de afronta-miento fluctuantes entre 
la conducta de aproximación (como consecuencia de la intolerancia a la incertidumbre) y 
hacia la evitación (como efecto de la intolerancia a la activación emocional), dándose así 
una conducta de afrontamiento intermitente. Debido a que la incertidumbre y la activación 
emocional no pueden atenuarse simultáneamente los pacientes con elevado rasgo de 
ansiedad y aquellos con depresión cambiarían de un modo de enfrentamiento a otro en un 
inútil intento de vérselas con la amenaza percibida. 
 
Conceptualización Teórica 
En la teoría para la explicación de la depresión desde Beck, se postula la existencia de 
una suerte de pensamientos automáticos, se puede ver como el paciente aborda desde esa 
plantilla mental las diferentes situaciones; Beck los denomina esquemas, y afirma que son 
los responsables de las interpretaciones cotidianas. 
Se sigue de este autor que la Terapia Cognitiva, la noción de esquema debe ser 
entendida como un conjunto de significados idiosincrásicos con los cuales el sujeto va 
dando sentido a las diferentes situaciones vitales, es así como en el caso en cuestión se 
pueden encontrar cogniciones en el paciente, como por ejemplo: "nada es positivo,” “va a 
suceder esto o esto otro” “no puedo hacer nada” “si lo siento así  es porque es verdad” 
“debo “no debo” “el día de mañana esto cambiara”, cabe anotar que los esquemas pueden 
surgir con una connotación positiva, sin embargo también pueden tornarse patológicos 
como en el caso en cuestión, en donde el contenido gira alrededor de ideas, depresivas y de 
problemas a nivel de las relaciones. 
Aaron Beck propone lo que él denomina como tríada cognitiva, con ella, se refiere a una 
visión negativa de sí mismo, del entorno y del futuro, por ejemplo en el presente caso, se 
aplica un sesgo negativo sobre sí mismo, viéndose como una persona desvalorizada, 
resaltando sus aspectos negativos y no percibiendo nada bueno de sí misma, por ejemplo se 
han evocado pensamientos como: "no tengo lo suficiente para que me valla bien", "después 
de lo que me paso con mi mujer ninguna se va a fijar en mi". 
 Por otro lado, también se pueden remarcaron los aspectos negativos de su entorno, su 
medio ambiente, incluyendo las personas que la rodean, se expusieron en este sentido los 
siguientes pensamientos, "en este momento no tengo amigos” "todos mis familiares me 
señalan y me rechazan"; finalmente, la paciente es pesimista, aunque piensa que el futuro 
de su vida cambiará, por ejemplo se explicitaron pensamientos como: "el día de mañana, 
esto cambiara” “el día de mañana tendré mi recompensa”. Esta última sección de la tríada 
cognitiva. 
Ahora bien, el Modelo de la Terapia Cognitiva de la Depresión propone que los 
esquemas se manifestarán en la consciencia del individuo a través de interpretaciones 
puntuales y precisas de las situaciones que atraviesa, tales interpretaciones se denominan 
pensamientos automáticos y consisten en mensajes específicos, cortos y fugaces, adoptan 
típicamente la forma de frases breves, en el presente caso se encontraron los siguientes 
pensamientos, "es horrible que nadie me quiera” “es terrible discutir con mi mama” “mi 
familia no confía en mí, piensan que me voy a gastar los dinero de la tienda” Tantas son las 
verbalizaciones negativas que el paciente tiene en su sistema de creencias que naturalmente 
desarrollo de manera predominante un estado de ánimo con tendencia a la tristeza. 
La manifestación de los esquemas en pensamientos automáticos depende entre otras 
cosas, de la activación de algunas maneras distorsionadas de procesar la información, se 
entiende que el ser humano posee una habilidad única para procesar información, vale 
decir, combinarla, transformarla, relacionarla y llegar con esto a ideas nuevas.  
 
En el modelo de la Terapia Cognitiva, este es el lugar de los errores o distorsiones 
cognitivas, con tal expresión, Beck se refiere a un conjunto de formas patológicas de 
transformación de la información, los cuales conducen a aumentar el estado de ánimo 
depresivo. 
En la paciente se encontraron distorsiones como una búsqueda de afecto en la que el  
paciente afirmo "el sexo me alivia y me hace olvidar”, indicando con esto que la totalidad 
de la población masculina solo tiene intenciones sexuales, también desarrollo un lector de 
mentes cuando dijo: "mi familia no confía en mí y piensa los voy a dejar en la ruina”, 
adivinando de esta forma el contenido mental de otros, también expreso: "soy un 
incompetente", rotulándose negativamente haciendo una etiquetación y entre otros 
pensamientos concluyo: "debería ser mejor para que todos confíen en mi”. 
Desde Ellis se puede hacer una explicación de la dinámica que se presentó para la actual 
situación psicológica del paciente, este plantea en su teoría la existencia de A) un 
acontecimiento activador que básicamente es el suceso que suscita toda la problemática 
relacional y de depresión, en el presente caso sin duda alguna la depresión y abuso de 
sustancias psicoactivas aparecen por la circunstancia adversa relacionada a la no 
elaboración del duelo por la separación. 
Por otro lado en la teoría de este autor se habla de B) una valoración que hace el sujeto 
de la situación experimentada, que se halla ligada a pensamientos e interpretaciones que 
emergen luego del acontecimiento activador, el paciente empezó a producir pensamientos 
de apatía hacia la vida, desvalorización o minusvalía,  sentimientos de culpa por las 
dificultades con la familia, entre otras conclusiones piensa que no hay amigos, afirmando 
por ejemplo que si no tienes dinero no eres nadie.  
La situación del consumo de licor y sustancias lo cual desencadena la separación de su 
mujer y empiezan las dificultades con la familia desencadenaron a C) consecuencia 
emocional y conductual que tiene que ver con los resultados que aparecen en última 
instancia y que se encuentran evidenciados en nuestro caso mediante la ansiedad, el llanto, 
el aislamiento y la angustia.  
Teoría y Terapia de la Adicción. De acuerdo con la perspectiva cognitiva, la forma en 
que las personas interpretan determinadas situaciones influye en sus sentimientos, 
motivaciones y acciones. Sus interpretaciones, a su vez, se modelan de distintas formas por 
las creencias pertinentes que se activan en estas situaciones. Una situación social, por 
ejemplo, puede activar una creencia idiosincrásica como «la cocaína me hace más 
sociable», o «puedo estar más relajado si tomo una cerveza (o un cigarrillo)» y producirá el 
craving de utilizar droga, beber o fumar. Algunas creencias específicas como éstas 
constituyen una vulnerabilidad al abuso de sustancias. Cuando se activan ante 
circunstancias determinadas predecibles, las creencias incrementan la probabilidad del uso 
continuado de droga o alcohol (es decir, estimulan el craving).  
Las creencias también moldean las reacciones de los individuos ante las sensaciones 
fisiológicas asociadas con la ansiedad y el craving (Beck, Emery y Greenberg, 1985). Las 
creencias como «no puedo tolerar la ansiedad» o «debería ceder ante este apetito» pueden 
influir en las reacciones de las personas ante estas sensaciones. Los individuos que tienen 
estas creencias es probable que estén hiperatentos a estas sensaciones. Incluso un nivel 
bajo de ansiedad o craving puede provocar la creencias asociadas al consumo, como 
«necesito un pico (o beber algo) para aliviar mi ansiedad (o satisfacer mi apetito)». 
 La activación de estas creencias asociadas con el consumo queda muy bien ilustrada en 
la experiencia de Les, con diagnóstico de abuso crónico de cocaína, y que experimentaba 
un repentino craving de cocaína al asistir a una fiesta. En este escenario, este impulso tan 
agudo de consumir estaba relacionado con su sensación de aislamiento social dentro del 
grupo. La creencia subyacente a ello era: «no lo puedo soportar sin cocaína-, y se activaba 
por sus sentimientos de tristeza al ver a otras personas pasárselo bien utilizando drogas. 
Vivía en un barrio empobrecido en donde había mucho tráfico de droga. Tenía, además, 
una creencia desde hacía mucho tiempo: -Nunca podré salir de este ambiente tan horrible-. 
Esta creencia (y no el ambiente per se) le provocaba los sentimientos crónicos de tristeza e 
indefensión. La creencia que subyacía a su impulso crónico para utilizar cocaína era: -
Necesito algo de coca para conseguir pasar el día». Este caso ilustra la coexistencia de 
craving agudos e impulsos relacionados con situaciones específicas, con impulsos más 
crónicos relacionados con la situación general de la vida del paciente. La combinación de 
estas creencias hizo que Les estuviera predispuesto a la adicción. 
Distintos niveles de creencias. Existían distintos niveles en las creencias que subyacían 
a la conducta adictiva: a) la creencia básica y más general de que estaba «atrapado» en un 
ambiente nocivo, b) su creencia de que la única forma de escapar de este ambienté y de sus 
sentimientos desagradables era tomando drogas, y c) la creencia de que «necesitaba» 
drogas para aliviar cualquier sentimiento desagradable. A estas creencias básicas asociadas 
con las drogas cabría añadir otra creencia básica-, que no pertenecía y no era aceptado 
como miembro de su grupo de compañeros. Este conjunto de creencias hizo que Les fuera 
más vulnerable a la conducta adictiva; es decir, motivó que cayera en un impulso 
compulsivo, para aliviar su angustia mediante el consumo de drogas. Ilustramos en la 
figura 3-1 la esencia de todo un conjunto de conductas adictivas, basadas en los tipos de 
creencias generales y específicas que mantenía este paciente. 
             «Las drogas son un escape» «Las drogas me hacen muy sociable» 
 Conducta adictiva ir a casa a por crack 
Las creencias adictivas (capítulo 2) parece que provengan sobre todo de una 
combinación de las creencias nucleares (a veces llamadas «esquemas nucleares»). El 
primer grupo de creencias nucleares disfuncionales tiene que ver con la supervivencia 
personal, el logro o la motivación por conseguir determinadas cosas, la libertad y la 
autonomía. Dependiendo de la naturaleza precisa de la vulnerabilidad del paciente, la 
creencia nuclear que se expresa puede tener un contenido como el siguiente: «Estoy 
desprotegido, atrapado, derrotado, soy inferior, débil, inepto, no sirvo para nada o soy un 
fracaso».  
El segundo grupo de creencias disfuncionales tiene que ver con la vinculación con otros 
individuos o con un grupo. Esta clase de creencias se relaciona con lo queridos o aceptados 
que son. Las distintas permutaciones de estas creencias centrales o nucleares pueden ser de 
la siguiente forma: «No soy querido ni deseado, soy indeseable y repulsivo, me rechazan, 
soy diferente y tengo defectos socialmente hablando». Estas creencias centrales 
predisponen una sensibilidad específica o vulnerabilidad: cuando aparecen algunas 
circunstancias (p. ej., el rechazo social) que son adecuadas para dicha creencia central, 
disparan la aparición de la misma (p. ej., «tengo defectos») y producen la angustia.  
Les tenía dos conjuntos de creencias nucleares que giraban alrededor de las nociones de 
«Estoy desesperado» y «Soy indeseable». Cuando se dio cuenta de las dificultades que 
existían en su vecindad, se activó la primera creencia y dio origen a «Estoy atrapado». A 
medida que esta noción fue tomando forma, empezó a creer que era incapaz de superar su 
suerte, veía el futuro con desesperanza y se sentía frustrado y cansado. Entonces se activó 
una creencia adictiva más específica: «La única forma de conseguir alivio es mediante un 
pico». En una situación de grupo su pensamiento automático fue «No pertenezco a este 
grupo». La raíz de este pensamiento tiene su origen de su otra creencia central: «Soy 
indeseable». Estas creencias convergieron en la creencia adictiva: «La única forma para ser 
aceptado es utilizar coca». En la figura 3.2 se puede observar la relación entre sus dos 
creencias nucleares, su pensamiento automático, su conducta adictiva y su craving.  
La misma clase o constelación de creencias nucleares, conducta adictiva y craving se 
puede aplicar a cualquiera que sea el factor instigador, ya sea la forma de conseguir el 
alivio mediante el alcohol, las drogas ilegales o legales, o el tabaco. La secuencia 
generalmente avanza desde una creencia nuclear, como una visión negativa de uno mismo 
(indefensión, indeseabilidad) y/o una perspectiva negativa del ambiente (nocivo, opresivo), 
y/o una visión negativa del futuro (desesperanza), hasta los sentimientos de disgusto, como 
la disforia o la ansiedad. Desde este punto, la persona con tendencia a la adicción 
experimentará craving y dependencia psicológica de las drogas (p. ej., 'Necesito cocaína 
para sentirme mejor-). 
Es importante saber que la percepción de un ambiente pernicioso no se limita a los 
individuos que viven en los barrios marginales de la ciudad. Los individuos privilegiados 
que perciben como perjudicial su trabajo, su familia o su situación matrimonial, 
experimentan la misma secuencia de desaliento sobre las circunstancias de la vida y tienen 
opiniones de sí mismos negativas, así como de su futuro; muchos se refugiarán en las 
drogas como una forma de escapar. En la depresión (capítulo 14), una opinión negativa 
sobre sí mismo, las circunstancias actuales y el futuro frecuentemente se exageran.  
Después de que los pacientes modifiquen sus pensamientos depresivos, el terapeuta 
suele descubrir que disminuye la utilización compulsiva de droga (Woody y otros, 1983). 
Las personas como Les llegan a ser consumidores habituales porque consideran que 
utilizar drogas es una forma de ganar o mantener la aceptación social. Tienen creencias 
adictivas como «No quiero fallar a mis amigos... ellos me rechazarían si no utilizo drogas». 
(Este miedo, obviamente, puede ser real y uno de los objetivos de la terapia sería ayudar al 
paciente a desarrollar nuevos amigos que no consuman) Un paciente admiraba muchísimo 
a su primo que era adicto a la cocaína.  
El paciente 
Creencia central «Estoy indefenso» 
Pensamiento automático «Estoy atrapado en este ambiente pernicioso» 
Emociones Tristeza o frustración 
Creencia nuclear «Soy un indeseable» 
Creencia adictiva «No perteneceré al grupo a menos que utilice droga» 
Conclusión «Necesito la droga» 
Craving 
Constantemente utilizaba crack cuando estaba con su primo. Cada vez, el factor 
instigador era el deseo de complacer a su primo. Al final, la utilización de las drogas llegó 
a enmascararse en su forma de afrontar el miedo a quedarse aislado socialmente.         
Secuencia de creencias. Aunque las creencias nucleares representan el telón de fondo 
de las creencias adictivas, no se hacen del todo patentes a menos que el paciente esté 
deprimido (capítulo 14). Es más fácil acceder a las creencias sobre la adicción. Las 
primeras de la secuencia son las creencias anticipadoras. Al principio toman formas 
parecidas a «Será divertido hacer esto... Está bien probarlo ocasionalmente». A medida que 
el paciente encuentra más satisfacción utilizándolo, la persona desarrolla creencias 
románticas que predicen la satisfacción o el escape: «Tendré alrededor de una hora de pura 
satisfacción... Me sentiré menos triste y/o cansado... Será una forma dulce de olvidar». 
Algunas creencias son predictivas del incremento de eficacia o de socialización: «Lo 
haré mejor... Seré más divertido y se me aceptará mejor en el grupo». A medida que la 
persona empieza a confiar en la droga para contrarrestar sus sentimientos de angustia, 
desarrollará creencias asociadas con el alivio, tales como «Necesito cocaína para poder 
funcionar... No puedo estar más sin ella... Me sentiré de nuevo bien si utilizo... Necesito la 
droga... No puedo controlar mi craving... Debo conseguirla o me desmoronaré». Uno de los 
aspectos que hay que notar es el tono imperativo de estas creencias: «Necesito fumar para 
conseguir pasar el día». La activación de estas creencias conduce al craving. 
Situación Creencias anticipadoras Craving.  Plan de acción para conseguir la droga 
Creencias permisivas. Como las personas con predisposición a las adicciones tienen 
algunos conflictos por su uso (p. ej., médicos, económicos, sociales o consecuencias 
legales de la utilización de las drogas), normalmente desarrollan una creencia facilitadora o 
permisiva, como «Me lo merezco» o «Está bien, podré manejarlo... Como me encuentro 
triste, está bien que lo use... No hay nada más que me funcione bien; ésta es la única cosa 
buena en mi vida». La relación que existe entre estas creencias se puede ver en la figura 3-
3La secuencia de creencias formada por Les se puede ver en la figura 3.4. Su 
intranquilidad en las situaciones sociales activa las creencias anticipadoras, «Me sentiré 
mejor si las utilizo», que precipita inmediatamente en un craving y, entonces, se planifica 
una acción como llamar a su primo para picarse. 
Creencias conflictivas. En varios de los estadios del uso de la cocaína, el paciente 
puede tener conjuntos de creencias conflictivas, tales como «No debería utilizar cocaína» 
venus -Está bien utilizarla una vez». Cada creencia puede activarse ante distintas 
circunstancias o incluso al mismo tiempo. El balance entre la fuerza relativa de cada 
creencia en un momento determinado influirá en la decisión del paciente de utilizar o 
abstenerse. (Es evidente que la disponibilidad de la droga también será un factor 
determinante.) A veces, la persona experimenta un conflicto entre el craving y el deseo de 
estar al margen de las drogas, no depender de ellas. Esta ambivalencia se puede formular 
como un conflicto entre dos creencias: «Está bien» (permisividad) versus «No está bien» 
(abstinencia). El conflicto entre ambas creencias generará un malestar o bien incrementará 
el malestar que ya tiene en esos momentos la persona. Paradójicamente, la persona 
experimentará incluso un empuje mucho mayor para poder aliviar su inquietud producida 
por el conflicto. La creencia «Necesito aliviar este sentimiento» llega a ser más fuerte e 
inclinará la balanza a favor de tomar la droga. En terapia, los pacientes aprenden 
habilidades para afrontar el malestar, así como comprobar y reestructurar su creencia de 
que utilizar drogas o beber, sea la forma más útil de tratar su malestar. 
Activación de creencias en situaciones estímulo. Es típico que las creencias sobre la 
utilización de las drogas se activen en circunstancias específicas, frecuentemente 
predecibles, que suelen llamarse «situaciones estímulo». También se llaman «señales» 
(Moorey, 1989). Sin embargo, dependiendo del estado de ánimo del paciente en ese 
momento y de su autocontrol, el grado de riesgo de una situación variará 
considerablemente de un momento a otro. Es decir, una situación que se ha podido manejar 
en un momento puede ser suficientemente estimulante para provocar la utilización de la 
droga en otro momento. Estas circunstancias, que pueden ser tanto externas como internas, 
corresponden a lo que Marlatt y Gordon (1985) denominaron «situaciones de alto riesgo». 
Estas situaciones estimulan el craving de «fumar, esnifar o ingerir drogas». Ejemplos de 
situaciones estímulo externas son: un grupo de amigos utilizando cocaína, tener contacto 
con un traficante de droga o recibir la paga semanal. Como circunstancias internas (o 
señales) podríamos incluir varios estados emocionales como la depresión, la ansiedad o el 
aburrimiento, que pueden activar las creencias relacionadas con la utilización de las drogas 
y, consecuentemente, el craving de la droga. Tal y como se ve en la figura 3.5. 
La utilización de la droga puede considerarse como el último de los pasos que 
constituyen el conjunto de las creencias antes mencionadas. La terapia cognitiva persigue 
modificar cada una de estas categorías de creencias: anticipadoras y permisivas, así como 
las creencias nucleares que subyacen (p. ej., «Estoy atrapado») y que potencian estas 
creencias relacionadas con las drogas. El terapeuta intenta introducir o reforzar creencias 
más adaptativas y pertinentes para cada una de estas clases de creencias. Otras técnicas 
tienen que ver con tratar los problemas vitales más importantes (véanse capítulos 12 y 13) 
o las dificultades de la personalidad o sus trastornos (véanse capítulos 14, 15 y 16), y que 
provocan el abuso de droga.  
Tal y como vimos antes, el craving aparece en una situación específica y parece que se 
active como una reacción refleja al estímulo. Sin embargo, la situación no «causa» 
directamente el craving: intercalada entre el estímulo y el craving se encuentra la creencia 
relacionada con la droga que se activa por la situación y por un pensamiento automático 
derivado de esta creencia. Por ejemplo, cuando Les se sentía mal, tenía el pensamiento: «Si 
me pico, me sentiré mejor». Su creencia subyacente era-. «No puedo soportar el malestar... 
Necesito una dosis para hacer que desaparezca el malestar que tengo». La secuencia 
evoluciona hacia el craving, las creencias facilitadoras («Está bien por esta vez»), hasta un 
plan de acción para obtener la droga y utilizarla al final. Comprobaremos estas creencias 
mediante preguntas directas y la utilización de cuestionarios (véase apéndice). La 
secuencia ocurre tan rápidamente que normalmente se suele considerar como un «reflejo 
condicionado» (O'Brien, 1992).  
En particular, el pensamiento automático parece ser casi instantáneo y sólo se puede 
apresar si el paciente aprende a poner atención a las cadenas de acontecimientos. La figura 
3.6 ilustra una secuencia que va desde el estímulo desencadenante hasta la realización del 
plan para conseguir la droga. Hay que apuntar que cada etapa ofrece una oportunidad para 
la intervención cognitiva. Utilizando el método de descubrimiento guiado (Beck y otros, 
1979), por ejemplo, el terapeuta cognitivo cuestiona el significado ligado al estímulo 
desencadenante, la creencia orientada al alivio que enuncia que la solución más deseable es 
una dosis, la creencia que da permiso para utilizar la droga («Lo puedo hacer sin 
dañarme») y la realización del plan (la decisión de buscar el dinero). Les tenía muy poca 
tolerancia a las sensaciones desagradables, como la tristeza, la ansiedad o el puro 
aburrimiento. Su creencia relacionada con la necesidad de aliviar sus sentimientos de 
angustia se activaba cuando atendía a una fiesta. Sus creencias relacionadas con las drogas 
se centraban en la anticipación del alivio que éstas producen en los sentimientos negativos. 
 Otros ejemplos de estas creencias que anticipan el alivio eran: «Sólo existe una forma 
en la que yo pueda divertirme», «No puedo soportar los síntomas de abstinencia», «Me 
siento mejor sabiendo que está ahí “y «Si no tomo una dosis regularmente, me sentiré 
mucho peor». Deberíamos señalar que los pensamientos permisivos del paciente, acerca de 
que la droga no produce daño, tienen su origen en un conjunto de creencias simplistas (y 
engañosas). Cree que como sólo esnifa cocaína, no podrá ser un adicto: se ve a sí mismo 
como si estuviera salvado de la adicción, a condición de no fumar crack. De hecho, uno de 
sus pensamientos permisivos típicos es: «Estoy bien desde que no fumo crack». También 
se observa frecuentemente «el craving espontáneo» (es decir, el craving en ausencia de un 
estímulo externo obvio). Por ejemplo, un paciente con una historia de cinco años de 
consumo de cocaína relataba que tenía un sueño acerca del uso de la cocaína. Al 
levantarse, se sentía «como colocado». Al cabo de un rato, empezaba a soñar despierto 
sobre la última vez que había tomado cocaína. Este escenario imaginario, a su vez. activaba 
la creencia «La vida es mucho más divertida cuando la utilizo», y lo seguía el pensamiento 
automático: «Quiero esta droga». También se activaba una creencia permisiva: «No corro 
ningún peligro si lo hago». A partir de entonces su atención se centraba en comprobar si 
tenía suficiente dinero 
Sentirse triste «Si tomo una dosis me sentiré mejor» 
Para comprar cocaína. Aunque el craving parecía ser espontáneo en este caso, el estado 
mental del paciente cuando estaba soñando y después, al despertarse, activaban la fantasía 
de utilizar la droga. Esta imaginación servía de catalizador para los pensamientos 
permisivos y, a partir de ahí, su atención se centraba en la consumación del craving y dejar 
fuera de toda consideración los posibles efectos perniciosos de la droga. 
Procesamiento de la información: significado, simbolismo y reglas. Al referirnos a 
las clases de circunstancias (externas e internas) que promueven el ciclo del craving-
consumo de drogas, normalmente utilizamos el término «situaciones estímulo» o -
desencadenantes» antes que «situaciones de alto riesgo», este último introducido por 
Marlatt y Gordon (1985). Aunque muchas situaciones tienen una probabilidad muy alta de 
poner en marcha el patrón de craving-consumo, su efecto varía de una persona a otra e 
incluso para la misma persona a lo largo del tiempo. Mediante la conceptualización de 
estas situaciones en términos de las propiedades de sus estímulos y significados, podemos 
alinear nuestro concepto de utilización y abuso de drogas con conceptos relacionados con 
el estrés (Beck, 1993), síndromes desordenados (p. ej., depresión; Beck y otros, 1979) y 
trastornos de la personalidad (Beck, Freeman y otros, 1990). Mientras que el término 
«situación de alto riesgo» encaja muy bien en un modelo descriptivo, su formulación en 
términos más cognitivos encaja mejor en un modelo explicativo.  
Este modelo abarca conceptos sobre la activación de las creencias, símbolos, 
procesamiento de la información y motivación, a la vez que proporciona un marco para la 
comprensión y la intervención psicológica. Aunque utilizamos términos como «situaciones 
estímulo» y «propiedades del estímulo», debemos advertir que, en principio, toda situación 
presente es neutra. Se convierte en un estímulo si la persona le confiere un significado 
especial. Por ejemplo, cuando una persona adicta ve un canutillo para esnifar cocaína u 
otro utensilio relacionado, llegará a excitarse y experimentará el craving. En cambio, otra 
persona, que sea indiferente a las drogas o no conozca su parafernalia, simplemente verá 
un tubito. Para la primera persona, el canutillo es un símbolo, un mensaje. El significado 
no es inherente al canutillo, sino que pertenece a los códigos simbólicos personales del 
individuo (y está enmascarado en su sistema cognitivo de procesar información). Por 
ejemplo, la persona aplicará automáticamente este código cuando perciba ese canutillo u 
otro elemento parecido, y como consecuencia experimentará placer y craving.  
La tarea del terapeuta es ayudar al paciente a descodificar el símbolo. Si uno 
«desenvuelve» su significado, leería algo así como: «El canutillo significa tomar una dosis, 
lo cual me producirá placer». El tubo y el concepto de placer se han fusionado, de forma 
que la expectativa de placer en el futuro proporciona placer en estos momentos y conduce 
al craving. Las personas que abusan de las drogas parecen estar dirigidas por los estímulos. 
Cualquier ilustración o referencia a las drogas, por ejemplo, en la televisión, la radio, los 
periódicos, será suficiente para excitarlas. Realmente, la persona adicta está «dirigida por 
los esquemas», es decir, las reacciones de Les se producen por estructuras cognitivas 
internas, denominadas esquemas, que contienen el código, las fórmulas o las creencias que 
añaden significado a la situación (véase Beck, 1967, para una descripción completa de los 
esquemas). Por tanto, un esquema que contenga la creencia «Utilizar droga es necesario 
para mi felicidad» se activará cuando la persona esté expuesta a las situaciones pertinentes.   
De forma parecida, un esquema que contenga la creencia «No puedo ser feliz a menos 
que sea querido» se activará si la persona percibe que ha sido rechazada por un amante y, 
por tanto, se sentirá triste. La experiencia de dicha emoción de tristeza, a su vez, será 
procesada cognitivamente por creencias como «No puedo soportar la tristeza», «Necesito 
alivio utilizando drogas». La persona, entonces, experimentará craving. 
La aplicación terapéutica de este modelo explicativo comprende dar más importancia a 
la modificación del sistema de creencias del individuo que simplemente hacer que evite o 
afronte las situaciones de alto riesgo. Como algunas «situaciones» (como los estados 
internos) son inevitables y otras (p. ej., exponerse a situaciones relacionadas con las 
drogas) pueden ser también difíciles de evitar (Childress, Hole y DePhilippis, 1990; 
Moorey, 1989; O'Brien, McLellan, Alterman y Childress, 1992; Shulman, 1989), el mejor 
pronóstico se conseguirá cambiando las creencias que hacen que estas situaciones sean 
arriesgadas. 
Por ejemplo, Les se solía comparar a sí mismo con otras personas con más éxito que él. 
Cuando veía dichas personas, se activaban sus creencias negativas («Soy inferior» y «No 
sirvo para nada»). Por tanto, el significado ligado a la percepción de la otra persona era 
autodestructivo y llevaba a la tristeza. Además, él añadía otro significado a la tristeza: «Mi 
vida es intolerable... No puedo soportar el dolor». Tras la activación de la creencia 
«Necesito doparme para aliviar mi dolor», Les empezaba a experimentar un craving 
apremiante. En terapia, se exploraban cada una de estas creencias. El mecanismo propuesto 
para el cambio terapéutico consiste en intentar situar el sistema de creencias más próximo a 
la realidad. Como las creencias son desadaptativas (p. ej., «Necesito la droga (o alcohol) 
para poder funcionar») es necesario modificar estas creencias o sustituirlas por creencias 
más funcionales (o ambas soluciones). Sin embargo, el proceso de cambio comprende más 
que la simple modificación de una creencia.  
El terapeuta y el paciente necesitan trabajar conjuntamente para mejorar el sistema de 
control del paciente (p. ej., practicando el retraso de la gratificación) y aprender técnicas de 
afrontamiento como la anticipación o la resolución de problemas. Por tanto, los objetivos o 
metas terapéuticas son: a) el cambio conceptual, y b) el desarrollo técnico de habilidad para 
afrontar los problemas. 
Bloqueo cognitivo. Cuando no están experimentando el craving, los pacientes, en 
general, son capaces de reconocer los efectos devastadores de la droga en su vida. Sin 
embargo, cuando se han activado las creencias relacionadas con las drogas, se produce un 
«bloqueo cognitivo» que inhibe la conciencia o la atención que se presta ante las 
consecuencias negativas a largo plazo, que tendrá el uso de la droga (Gawin y Ellinwood, 
1988; Velten, 1986). A su vez, incrementa la tendencia a centrarse en estrategias 
instrumentales como la búsqueda de dinero para comprar drogas. A medida que se van 
hiperactivando estas creencias, cada vez se atenúa más la capacidad para reconocer los 
inconvenientes de la utilización de las drogas. Cuando Les no se sentía triste, estaba 
convencido de que utilizar cocaína para él, pero cuando se estimulaba su craving, tenía 
dificultad en recordar las razones de por qué no quería consumir. Sus procesos atencionales 
se dirigían predominantemente a la utilización de la droga. La inmediatez del estímulo y la 
activación de los significados ocultaban otras consideraciones serias sobre las 
consecuencias a largo plazo. Este tipo de «visión de túnel», en que los procesos 
atencionales del individuo se aplican casi en exclusiva a la inmediatez de la situación, se ha 
demostrado en algunos experimentos de psicología cognitiva (Beck, 199D. Por ejemplo, 
las personas que están muy hambrientas son hipersensibles a los estímulos relacionados 
con la comida y serán relativamente insensibles a otro tipo de señales. Sin embargo, la 
introducción de señales de peligro cambiará la atención hacia la señal de peligro y fuera del 
enfoque de los estímulos relacionados con la comida. Los estados clínicos muestran 
también este mismo fenómeno. 
 La información que es congruente con la condición clínica, se procesa muy 
rápidamente y se puede acceder enseguida a los recuerdos congruentes con este estado, y, 
sin embargo, el paciente tiene problemas para recordar la información almacenada que no 
es congruente con su condición clínica. Por ejemplo, los pacientes deprimidos asimilan la 
información negativa acerca de ellos mismos rápidamente, pero eluden la información 
positiva. Asimismo, recuerdan la información negativa mejor que la positiva (Beck, 1991).   
De igual forma, los pacientes con ataques de pánico responden rápidamente a 
sugerencias de que están experimentando un estado grave, pero tienen problemas en 
recordar explicaciones más benignas sobre sus ataques o incluso a la hora de buscar 
razones, para contraargumentar las interpretaciones catastróficas que están haciendo (Beck, 
1986). Se puede observar un fenómeno parecido entre algunos individuos adictos a las 
drogas, el alcohol o la nicotina. Aunque cuando están sobrios pueden ser bastante hábiles 
enumerando (con sinceridad y convicción) las razones para no usar drogas, cuando están 
en medio de un episodio específico de consumo de drogas, muestran problemas en recordar 
o conseguir el mismo significado de estas razones. Como toda su atención se centra en los 
mecanismos para obtener droga, las razones para utilizarla en ese momento llegan a ser 
muy fuertes y las razones opuestas o contradictorias son prácticamente inaccesibles o 
insignificantes. Este fenómeno se conoce como «bloqueo cognitivo», ya que se elude la 
información incongruente (es decir, la correcta, realista). 
 La tarea terapéutica consiste en levantar el bloqueo como sea, mediante una serie de 
tareas. Una forma de abordarlo es mediante la activación deliberada del ciclo del craving 
en el gabinete o en la clínica (p. ej., a través de la imaginación), y, mientras el craving sea 
fuerte, repasar las razones para no utilizar la droga. Es obvio que hay que disponer del 
tiempo suficiente para esta estrategia, evitando que el craving se pueda mantener después 
de la sesión (Childress y otros, 1990). Una estrategia similar comprende la preparación de 
tarjetas (una lista de razones para no consumir) que los pacientes han de leer cuando 
experimentan el craving en su ambiente natural. 
Plan de Tratamiento y de Intervención  
 
Tabla 6 
Tratamiento e intervención  
 
Objetivo 
General 
Fecha Objetivo de la 
Sesión 
Técnica de 
Intervención 
 
Lograr la 
disminución 
de los 
pensamientos 
automáticos, 
propiciando 
la estabilidad 
de su estado 
emocional y 
generar 
estrategias de 
afrontamiento 
en su 
conducta. 
 
09 de 
Marzo de 
2018 
Sesión 
#1 
 
Recolección de 
información y 
conocer la historia de 
vida del paciente 
 
- Entrevista inicial, 
semi estructurada. 
 
 16 de 
Marzo de 
2018, 
Sesión 
#2 
 
Continuar con la 
recolección de 
información, 
completar historia 
clínica. 
Firmar 
consentimiento 
informado. 
Explicación del 
modelo cognitivo 
conductual. 
 
- Continuar 
entrevista. 
- Socialización y 
firma de 
consentimiento 
informado. 
- Grafico del estado 
de ánimo y la 
conducta 
- Asignación de 
tareas graduales. 
 
 17 de 
Marzo de 
2018, 
Sesión 
#3 
 
Recolectar 
información de su 
historia de vida. 
 
- Entrevista familiar. 
- Grafico del estado 
de ánimo y la 
conducta. 
 
 23 de 
Marzo de 
2018. 
Sesión 
#4 
 
Conocer el estado 
emocional del 
paciente, conocer los 
pensamientos 
automáticos y las 
creencias 
irracionales. 
 
- Se aplica el test de 
Hamilton. 
- Se aplica el test de 
IBT. 
- Se aplica el test de 
EMT. 
- Se revisa auto 
registro. 
 31 de 
Marzo de 
2018, 
Sesión 
#5 
 
Logra que el 
paciente genere 
nuevas estrategias 
conductuales. 
Conocer rasgos de 
personalidad del 
paciente. 
 
- Grafico del estado 
de ánimo y la 
conducta. 
- Asignación de 
tareas graduales. 
- Revisar los 
registros del 
paciente y 
proporcionar 
feedback 
- Aplicación de la 
prueba de CEPPEP. 
 06 de 
Abril de 
2018 
Sesión 
#6 
 
Llevar la paciente 
a la realización de las 
actividades 
agradables de su 
conducta. 
 
- Practica Imaginada. 
- Aplicación de la 
prueba de 
Hamilton. 
- Actividades 
relacionadas con el 
estado de ánimo 
- Socialización de 
sus distorsiones 
cognitivas. 
- Formulario de 
resolución de 
problemas. 
 13 de 
abril de 
2018, 
Sesión 
#7 
 
Llevar al paciente 
a colocar ejemplos 
suyos y propios de 
sus pensamientos 
automáticos.  
 
- Comprobar como 
los P.A., influyen 
en las emociones 
- Dialogo socrático. 
- Explicación de 
cuadro de 
pensamiento 
automático. 
- Fundamentos de la 
atribución 
- Retroalimentación 
de lecturas. 
 
 14 de 
abril de 
2018, 
Sesión 
#8 
 
Lograr que el 
paciente genere 
estrategias de 
afrontamiento frente 
a sus problemas y 
realice actividades 
conductuales 
agradables para el 
fortalecimiento de su 
conducta. 
 
- Formulario de 
resolución de 
problemas. 
- Dialogo socrático. 
- Programa semanal 
de actividades. 
- Ejercicio de 
autoafirmación de 
éxito 
- Análisis de 
Ventajas y 
desventajas. 
 30 de 
Abril de 
2018 
Sesión 
#9 
 
Realizar 
retroalimentación de 
la última sesión e 
indagar sobre su 
estado de salud y la 
relación con la 
familia. 
- Evaluación del 
estado de salud de 
su hospitalización y 
su salida de la 
clínica. 
 
 04 de 
Mayo de 
2018, 
Sesión 
#10 
 
Evaluación del 
estado emocional. 
Debate de 
pensamientos y 
consecuencias. 
- Evaluar su estado 
de ánimo mediante 
una escala de 1 a 5. 
- Cuadro de 
actividades diarias.  
 11 de 
Mayo de 
2018 
Sesión 
#11 
 
Lograr que el 
paciente realice la 
auto evaluación de su 
proceso e inicie la 
búsqueda y 
fortalecimiento de su 
proyecto de vida. 
 
- Revisión de 
formato de ventajas 
y desventajas y 
evaluación. 
- Auto evaluación de 
lecturas. 
- Consentimiento 
guiado. 
 12 de 
Mayo de 
2018 
Sesión 
#12 
Entrevistar a su 
red de apoyo familiar. 
Solución de 
problemas. 
 
- Evaluación del 
problema. 
 
 25 de 
Mayo de 
2018 
Sesión 
#14 
 
Preparar al 
paciente para su 
egreso y la iniciación 
de un nuevo progreso 
 
- Revisión de cuadro 
de actividades 
diarias. 
- Búsqueda de 
interpretación de 
alternativas 
- Consentimiento 
guiado. 
 Nota: Tratamiento e intervención del paciente J.G con técnicas cognitivas y conductuales para un bienestar 
integral del paciente. (Elaboración propia) 
 
 
 Curso del Tratamiento  
El paciente sale de su tratamiento de rehabilitación de la clínica la misericordia, se le 
programar citas de seguimiento para fortalecer el proceso de recaída frente al ambiente, 
pero el paciente no asiste al proceso, presentándose un abandono del proceso terapéutico.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 O1 de 
Junio de 
2018, 
Sesión 
#15 
 
Retro alimentar de 
las terapias. 
Retro alimentación 
del paciente. 
 
- Psicoorientacion 
del tratamiento y de 
los logros y 
dificultades del 
proceso. 
- La importancia de 
las tareas para la 
casa. 
 
 15 
Junio de 
2018 
Sesión 
#16 
 
Retroalimentación 
de las intervenciones, 
programación para la 
segunda fase del 
proceso. 
- Retroalimentación 
con el paciente y 
planeación de las 
próximas sesiones.  
 
Anexos 
 
 Consentimiento informado. 
 
 
 
 
  Cuestionario de Personalidad CESPES II 
 
 
 
 
 
 
Escala de Depresión  Hamilton. 
 
 
  
 
Cuestionario  de Personalidad CESPES II 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
  
  
 
 
  
 
 
Resultado del Test de Pensamientos Automáticos. 
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